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Qualite des soins: et la securite? 


I I est maintenant generalement admis que la qualite 
des soins reconnaTt deux composantes principales. 
D'abord, bien sur, une composante liee a la competence 
individuelle de chaque medecin et plus largement de 
chaque professionnel de sante. De la decoulent toutes les 
politiques (evaluation et formation continues) mises en 
ceuvre dans tous les pays developpes pour maintenir ou 
garantir la competence des medecins. 

Ensuite, une composante correspondant a I'organisation 
du systeme de soins et des diverses structures et adminis- 
trations qui contribuent a son fonctionnement. Cette 
seconde composante a ete longtemps meconnue par les 
medecins. Elle etait cependant portee par les gestionnai- 
res et financeurs du systeme de sante eux-memes, en 
miroir, insuffisamment attentifs aux points de vue des 
medecins. 

L'enjeu d'aujourd'hui est done que ces deux composantes, 
competence individuelle et organisation efficiente, voient 
leurs effets se cumuler au benefice de la qualite du service 
rendu aux patients. C'est dans ce sens que les Britan- 
niques, 1 depuis quelques annees, ont promu le concept de 
« Clinical governance » pour accroTtre I'eff icacite de leur 
National Health Service (NHS). 

C'est egalement dans ce sens que les Hollandais, 2 syntheti- 
sant des travaux menes des deux cotes de I’Atlantique, 
nous invitent a poursuivre en proposant I'integration des 
deux approches portees, pour la premiere par les clini- 
ciens et pour la seconde par les managers. 


Jean-Michel CHABOT 

Faculte de medecine - Marseille 


En realite, cette invitation est plutot imperative, en aval du 
constat qu'ils font du gouffre (d’un abTme, chasm en lan- 
gue anglaise) existant entre les deux approches : 

« De nombreuses initiatives distinctes contribuent a ame- 
liorer les differentes composantes de la qualite. Aumoyen 
des recommandations de pratique et des audits, les clini- 
ciens developpent la dimension « evidence-based » de 
leur activite. De leur cdte, les managers et les qualiticiens 
organisent les procedures d'accreditation ou de certifica- 
tion, tandis que d'autres gestionnaires/managers s'impli- 
quent dans les systemes d'information medicalisee ou de 
rationalisation des ressources. La plupart du temps, 
cependant, toutes ces initiatives sont conduites separe- 
ment et les equipes travaillent chacune pour elle-meme, 
dans I'ignorance des autres . » 

Ce constat est proche de celui qu'avaient dresse, en 
2004, les leaders des internists americains, regrettant 
I'insuffisante implication 3 des medecins dans le mouve- 
ment pour la qualite des soins. Une raison invoquee alors 
avait ete les suites donnees au rapport « To Err is 
Human » qui avait ete publie en novembre 1999 par \' Ins- 
titute of Medicine. Ce rapport (dont une version courte 
en huit pages peut etre telechargee sur le site 
www.iom.edu) stigmatisait les 50 a 100 000 (!) deces 
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survenant chaque annee dans les hopitaux americains et 
qui pouvaient etre impartis a des « erreurs » survenues 
lors de la prise en charge. En consequence, des actions 
correctives avaient ete engagees ; ces actions etaient 
fondees sur I'une ou I'autre des six dimensions suivantes, 
dont I’ensemble recouvrait la qualite des soins : la secu- 
rity I'efficacite, I'eff icience des soins, leur juste adapta- 
tion, leur equite et, bien entendu, la place centrale accor- 
dee au patient dans le dispositif. 

Mais, dans la pratique, la plupart des actions correctives 
avaient ete ciblees sur la securite des soins et les modifica- 
tions decidees s'etaient surtout appliquees aux systemes 
et aux organisations, laissant les medecins cantonnes a un 
arriere-plan. 

Aujourd’hui, six annees apres le rapport de I 'Institute of 
Medicine, des ameliorations ont ete obtenues ; elles sont 
seulement partielles et necessitent d'etre completees. Ce 
complement vient d'etre utilement precise dans une ana- 
lyse publiee dans Annalset dont deux des signataires figu- 
raient parmi les auteurs du rapport « To Err is Human ». 

En premier lieu, cette analyse 4 identifie I’ensemble des 
parametres qui doivent etre pris en compte des lors 
qu'une politique de securite et de qualite des soins est en 
projet. 

Ces parametres incluent : 1. les types d'activites et de per- 
formances attendues de la part des medecins, depuis les 
activites routinieres habituelles jusqu'aux experimenta- 
tions generatrices d'innovations; 2. les relations avec les 
patients depuis la plus grande autonomie jusqu'au 
controle rigoureux; 3. les cadres reglementaires qui s'ap- 
pliquent aux pratiques medicales, depuis les simples 
recommandations de pratique jusqu'a des contraintes 
explicites incluant des references internationales ; 4. le 
poids du pouvoir judiciaire et enfin 5. le controle et la 
transparence avec les medias. 

Au-dela, I'analyse publiee dans Annals ne se contente pas 
de reprendre les habituels arguments qui justifient que 


Ton recherche la meilleure efficience et, le cas echeant, la 
plus grande equite possible du systeme de soins. Bien plus, 
les auteurs prennent acte des progres accomplis et signa- 
led les cinq obstacles qui, de leur point de vue, doivent 
etre franchis pour qu'une politique de securite et de qua- 
lite des soins obtienne un plein succes. 

Ces cinq obstacles sont les suivants : 

• D'abord se resoudre a limiter les objectifs en matiere de 
sante; de cette maniere, les risques inherents a certaines 
tentatives d’innovation ne seront plus « courus ». 

• Ensuite, limiter I'autonomie et I'individualisme profes- 
sionnel ; le travail protocole au sein d'un equipe est beau- 
coup plus securitaire. 

• En consequence, conduire la transition par laquelle la 
qualite des soins n'est plus « operateur-dependante » 
mais s'accommode au contraire d'une standardisation et 
d'une equivalence de competence des professionnels. 

• Par ailleurs, prendre conscience que la menace judiciaire 
ou celle des medias peuvent engendrer des biais. Pour les 
eviter, il est preferable d'instituer un nouveau systeme 
d'arbitrage par les pairs. 

• Enfin, se metier de I'exces de reglementation, qui peut 
aboutir a des effets paradoxaux masquant les risques ou 
deresponsabilisant les soignants. 

Ces cinq obstacles - formules au terme d'une lecture 
attentive de la litterature consacree au risque et a la secu- 
rite dans un vaste ensemble d'activites exterieures a la 
sante - constituent autant de perspectives devolution qui 
pourraient etre durement ressenties par les medecins. 
Mais le pire serait sans doute de les ignorer. ■ 
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